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CIRIGS

Son yillarda iilkemizde de sayilari giderek artan ha;
modializ merkezleri, transplantasyon merkezleri, kronik bob-
rek yetmezlifl olan hastalarin yagam siirelerini uzatmakta,
boylece gagitli organlardaki bdbrek yetmezlifiine balli komp=-

likasyonlari uzayan yagam siiresince inceleme olanafini ver -

mektedir,

Kronik bibrek hastaligi ile igitme kaybi arasindaki
iligki ylUzyrlin bagindan beri bilinmektedir,

i1k kez 1927 yilinda Alport kendi adiyla anilan send-
romu tenimlayarak kalitsal bobrek hastalif: ile igitme kaybi
arasindaki iligkiye dikkat gekmigtir, Her iki organin geli.

gimanomalilerinin birlikte bulunabilmesi, stria vaskiilarisin

renal tubuluslarinkine benzer histolnj%k yapisi, antijenik
benzerlifii ve sahip olduklari aktif (Na-K) pompalari bu ilig~
kide dikkati ceken nDktalardlrl(lﬁ,22,34):

Genellikle kronik bibrek yetmezlilyindeki metabolik bo~
zukluklarin sensoriondral igitme kaybina'°neden oldulju iddia
adilmektedir, Literatiirde birgok farkli neden gtsterilmistir,
Bunlarin iginde ototoksik droglar-tzellikle aminoglikozid gru-
bu antibiotikler, etakrinik awit, furuvsemid gibl dilrellkler,
hipertansiyon, elektrolit dengesizlifi vardir (11,19,22,38),

igitme kayiplari agisindan hemodializin etkisi tartig-

malidir, Bazi aragtirmacilar nemodializin igitme kaybini art-
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tirdigini, bazilari dizelttidini, bazilari da defistirmedifi-
i one surmiglerdir (12,32,40), -

Caligmamizin amaci, kronik bobrek yetmezlili tanisi
konmus olup hemodializ uygulanan hastalarda igitme kaybi olup
olmaditaini ve nedenlerini aragtirmaktadir, Litsratiirde kronik
pbobrek yetmezlifi olan ve deliigik tedavi uygulanan hastalar-
da isitme kaybi birgok etyolojilere baflanarak agiklanmaya

caligilmaktadar,

Biz galigmamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ig
Hastaliklara klinifince kronik bbbrek yetmazlif§i tanisi konan
57 hastanin hemodializinden bir giin once ve hemodializden bir
giin sonra pureton odyometre ile igitmelerini kaydettik, Igit-
me lzerine hemodializin etkisini aeragtirdik, Odiometrik tetkik
ile ayni anda serum lre, kreatinin, Na, E,'tl'dﬁgarlarini '

de kaydederek aralarindaki iliskiyi aragtirdik,
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TEME L B1iILGILER

KULAK ANATOMISI

igitme organi temporal kemik igine yarleqmig,'gﬁrav19;
ri ve yapilari birbirinden farkli iig pargadan olusur, dig
kulak, orta kulak, ig kulak,

Dig Kulak: Bagin her iki yanindaki auricula ile dag
kulak yolundan olugur, Auricula bagin yan £araF;nda yaprak
bigiminde bir gikintidan ibaretdir, Digta ﬁsri ve igte elastik
bir kikirdaktan yapilmigtir. Deri kikirdada siki bir sgekilde
yapigmigtar., Kepgenin alt tarafinda kikirdak ihtiva etmeyen
lobulus kismi bulunur (15,23,42), Dig kulak yolu konkadan ku-
lak zarina kadar olan uzunlufu igine alir, Kikirdak parga ve

kemik parga olmak lzere iki pargadan olugur, Kikirdak kismin-

da kalin bir derialti dokusu varken kemik kisimde deri dolru-
a2

dan. .periosta yapigir, Dig kulak yolunu kaplayan deri, dis

kulak yolundan sonra kulak zari ile sirer ve onun dig§ tabaka--

siny yapar (4). .
Kulak Zari: Dig kulak yolunun sonunda, orta kulak bog-
lugunu dig ortamdan ayiran fibroz bir perdedir. Fibrokartilaj
yapili timpan halkasi (annulus tympanicus) vasitasiyla sulcus
timpani igine oturmugtur, Timpanik halka, iistte agik olup bura-
ya Rivinus gentidi denir (4,5). Timpan ;éflﬁ ylksekligi 9 mm,
eni 8 mm, kalinliga 1/10 mm kadardir, Orta kisim igeriye dofjru

gOkiikdir ve umbo adini alir, Umbodan yukariya dodru manibrium

mallei izlenir, Tepesi umboda olmak iizere agayiya dodru uza-
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nan 1gik roflesi Politzer Uggenidir, Gergin olan 3/4 alt
kisim pars tensa, 1/4 Ust kisim pars flaccida (Shrapnell
zar1) adini alir ki bu bdlgede ortadaki fibroz tabaka yok-
tur (4,15).

Orta Kulak: Kulak zari ile ig kulak arasina yerlegmis
bir bogluktur. Ses dalgalarinin ig kulaga iletiluwesinde go-
rev alir, Bogluk, Eustachii borusu ile dig ortamla ve adituas
yolu ile mastoidin havali bogluklari ile badlantilidir. Orta
kulak bogludunda kulak zari ile ig kulak arasinda yer alan
3 tane hareketli kiiglik kemikgik vardir. Mallsus, incus, Sta-
pes. Musculus tensor timpani ve musculus stapedius diye iki
kiglik kas vardir, Orta kulak boglufunda yer alan sinir olu=-
gumlari: ise N.facialis, chorda timpani, timpanik pleksus,

Orta kulak boglufu Ug bolime ayrilir, En Ustteki bd-
lim epitimpanumdur, Orta bolim mesotimpanumdur, kulak zari-
nin arkasina rastlayan bolumdir, Bunun altinda ise hipotimpa-
num yer alar, Cavum timpaninin 6 duvari vardir: Ust duvar,
Tegmen timpani, Orta kafa gukuru ile komgulufu buradadir, Epi=-
timpanumun tavanini olugturur. Alt duvar, Hipotimpanum dise-
mesini olugturur, kdge yapmadan ©on ve arka duvarlarla desvam
eder, Bulbus vena juguli ile komsudur, i; duvar, ig kulagin
lateral duvaridir, onemli olugumlari barindirir, Ust kismin-
da horizontal ve vertikal semisirkiler kanal ile Fallop kana-
li1, daha altinda koklea birinci turuna denk gelen promontor-

yum ve Uzerindeki timpanik pleksus ile labirent pencereleri

yani fenestra vestibuli (Oval pencere), fenestra ccchlea (yu-

varlak pencere) bulunur. On duvar, Alt bdlimde canalis carotia




cus ile komgu, Ustiinde tensar timpani kasinin kemik kanali

ve tuba agzi bulunur, Ostaki tlbl orta kulak ile nazofarenk-
gi birlegtiren bir kanal olarak, kulak zarinin her iki ylze-
yindeki basing dengesini sahit tutmak lzere nazofarenksten
kulaga dodru hava gegigini safjlar, Arka Duvar; Ust kisminda
aditu adantrum orta kulaliy mastoid antrum ile birlegtirir.
piramidal ¢gikinti ve hemen ig tarafindaki sinis timpani Gnem-
1i anatomik noktalardir, Piramidal gikintinin digindaki bir
diger gukurluk da facial recessusdur., Tim bu yapilar koles-
teatomlarin niksiinden sorumlu yapilardir. Dig Duvar: Bu du=-
varl kulak zari olugturur (4,16,24),

ic Kulak: igitme ve denge ile ilgili reseptorlerin
bulunduu kisimdir, Temporal kemidin petriz boliminde yer-
legmigtir., Yuvarlak ve oval pencereler yoluyla orta kulakla,
agyaductus cochlea ve vestibuli yoluyla kafa igins bajlanti-
lidair,

I¢ kulak anatomik olarak kemik (periotik) ve zar (otik)
labirent olmak lzere iki kisimdan olusur. Kemik labirentin
vestibil, semisirkiiler kanallar ve kokleadan olugan iUg boli-
mU vardir, Zar labirent ise fonksiyon ydninden ig kulagin
en onemli bdlUmidir ve lg bdlumden olusur,

1- pPars superior ( vestibiiler labirent),

2- Endolenfatik ductus ve saccus,
3~ Pars Inferior (koklea),

Ig kulak ektoderm kaynaklidir, Zar labirent gekil ba-
kimindan kendisini her taraftan saran kemik labirente uyar,

yalniz daha kigiktir ve aralarinda perilenf denen sivi mev=-
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cuttur-
zar labirentin bdélimlerinden olan pars superior, sac-

culus, utriculus ve samisirkiiler kanallari kapsar, Semisir-
kuler kanallar utricula bafli yarim daire kanallarindan olug-

mug turlar ve bulunduklary plana glire gu gukilde adlandirilir-

lar: f‘;$r$b {

Duta-mater
—

Aquaducius cochlea

Seveun endulymplistivu

Ductus endolymphidticus

Semisirklier
kanallar

(peribeufatik ductus)
- .45
. {G f’lr (8= é)

Scala vestibuli

Scala tympuni

Sekil- I: Ig¢ kulak ve komguluklari (gematik) (23),

- Superior veya anterior-vertikal (vertikal-frontal

planda)

- Posterior veya posterior-vertikal (vertikal-sagit-

tal planda) -~

- Lateral veya horizontal (horizontal planda)

Utricul yakininda her kanal genigler ve ampulla adini
alir. Ampullada crista ampullaris adini alan noroepitelyal
plaklar vardir, Epitalin titrek tidycikleri dzerini drten .
jelatinimsi bir tabaka igine g@milidirler, Membrandoz labi-

rent icindeki endolenf hareket etti§i zaman cupula da yer

detjistirirse
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Utricul ve sakkill kemik labirentin vestibiil kismi
iginde bulunan ve herbiri macula adiyla anilan noroepitel-
yel plaga sahip organlardir, Macula yapl olarak semisirki-
ler kanallarin cristasini andirirsa da ondan farkli olarak
izerini kaplayan zar daha incedir ve otolit adi verilen kal-
giyum karbonat partikillerini igerir,

Her Ug semisirkiler kanal rotatuvar harsketlerin per-
sepsiyonu géreviyle yilikimllidirler ve semisirkiiler kanallar
angliler akselerasyon (ddnem) ile uyarailirlar, Utrikil isti-
rahatte bag pozisyonunun kontrolu ile yiUkiumlidir ve utrikii-
liin makulasi lineer akselerasyon (bir ydnde hizlanma) ile
uyarilar, Sakkilin fonksiyonlari ise tam olarak bilinmemek-
te, ancak utricula benzer bir fonksiyonu olabilecedi diiginil-
mektedir. Bazi aragtirmalar deneysel olarak ses uyarani ile
sakkiiliin uyarilabilecedini gdstermisgtir,

Utrikidl ve sakkilden gikan kanallar Y harfi seklinde
birbirileriyle birlegip ductus endolenfaticusu olugtururlar
ki bu kanalda saccus endolenfaticusda sonlanir., Bu saccus
arka kafa gukurunda temporal kemik pars petrosasi Uzerini
kaplayan dura tabakasinin iki yaprada arasinda yer alir, Sak-
kusun endolenf emiliminde roll oldudu kabul edilmektedir
(Sekil - 1).

Utricul ve semisirkiler kanallardan ¢ikan aksonlar
B, kafa giftinin vestibiler bdlUminy yaparlar, Beyin sapina
ulagsinca 8, sinirin koklear ve vestibiiler bolimler birbirin-

den ayrilir ve kendi gekirdeklerinde sonlanirlar, Vestibiller

gekirdekler 4, ventrikiilin tabaninda yer almiglardir ve kok-
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ilear gakirdeklarden inferior serebellar pedonkiille ayrilar,
yestibiler gcekirdeklerin fasciculus longitudinalis medialis
araciligy ile 3.,4.,6. kafa giftlerinin gekirdekleri ile bay-
lantilari vardir, Ayrica vestibiler gekirdekler tractus ves-
tiblilospinalis yoluyla medulla spinalisin ventral motor gri
hicreleri ile badlanti halindedir., Beyin sapinda vestibiler
nuk lesuslar 10. kafa giftinin dorsal motor nukleusunun gok
yakinindadir, Bu durum giddetli bag dinmesi nidbetlerinde bu-
lanti, kusma ve solukluk geklindeki vagal belirtilerinde bir-
likte gorilmesini agiklar (23,27).

Membranoz ductus cochlearis kemik koklea iginde bulu-
nan basit bir tiip olup bununla ductus endolenfaticusun duc-
tus reuniens denilen kigilik kanal aracilifiyla badlantisi var-
dir,

Labirentin antero-inferior kismil olan koklea uzunludu
yaklagik 30 -« 35 mm olan ve 2,5 defa kendi ilizerinde kivrilmig
bir salyangoz kabugu seklindedir, (api en biylik olan bazal
kivrim orta kulajin medial kismini olugturur ve promontoryum
adini alir, Kokleanin ortasinda koni bigiminde ve modiolus
adini alan bir kemik bulunur. Kemik kok{ﬁanln kesitinde Ug
kompartman vardir, Bunlardan Ustte ki oval pencereye agilan
scala vestibuli ve altta ki yuvarlak pencereye agilan scala
timpani olup ikisi de perilenf ile doludur. Ductus koklearis
denilen uUglncusiinde ise endolenf bulunur, Ductus koklearis
hemen biutinl boyunca kesiti lUggen bigiminde olan bir kanaldir
ve sonlarina dofru yassilasir. Ductus cuchlearisteki bu lg =
gen bigimi yapinin tabanini membrana.baéilaris olugturur ki

bunun Ustiinde bitin uzunludu boyunca yer alan igitme end orga-



T 1

n1 ( Corti organi) bulunur, Ductus cochlearisin dig yan du=-
varini stria vaskllaris ve ust duvarini Reissner membrani
olugsturur. Zar kanal lst kisimda her iki scalayi birlegti-
recak gekilde eksik kalir, Buraya helicotrema denir, Scala
timpani aguaductus cochlearis yvluyla subaraknoid bilge ile
iligkilidir, Ductue cochlearisde bazal helicotremaya kadar
yer alan Corti organi ig kuladipn en onemli yeridir ve viicu-
dun en iyi korunan pargalarindan biridir, Buradaki noroepi-
telyumda 1l¢ ve dig olmak izere 4-5 sira halinde ortalama
24000 silyali hicre vardir. Tektoryal membranlar arasindaki
hareket iligkisi nedeniyle bikiilduY{u zaman mekanik bir kuv-
% wvat olan ses ener jisi elektrokimyasal impuls geklinde yorum-

lanmaktadir,

Sekil- iIx Ductus cochlearis ve Corti organi.(l) Cris-
ta basilaris (2) Ligamentum spirale (3) Stris vascula-
ris (4) Reisesner membrani (5) Membrana tectorin (6) sul
cus inturnalis (7) Lawine spiralis (8) n, Auditorius

(10) Corti organi (11) membrana basilaris (16),

R R R R RRERBRBRBRBRBRBRSSEESEBEEEEEEEEENES



Kok leadaki silyali hiicreler tarafindan alinan ses
impuluslara ganglion hicrelerine ve oradan da ganglionlarain
aksonlarina gegerler., Bu B, sinirin koklear bdlimidir, 8., si-
nir i¢ kulak yolu araciligiyla temporal kemidgin petrdz boli-
miinin arka yilizinden giktiktan hemen sonra ponsa girer, isit-
me korteksi temporal lobun superior ve transvers gyrusunda

yer almistir (16,23,27,24),

isiTmE FIzvoLodisi

Kulak kepgesinin topladidi sss ener jisinin, kulagin
gegitli bdlimlerinde dedigikliklere ufradiktan sonra, aksi=-
yon potansiyelleri halinde beyine gdnderilip burada ses ha-
linde algilanmasi olayina isitme denir, Ses maddesel bir or-
tamda boyuna dalgalar halinde yayilan bir titregim ener jisi=-
dir., Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi denir.
Hertz (Hz) ile ifade edilir. Insan kulafi 16 ile 2U.uuuﬂg?as1
frekanslari igitebilir. Insan kuladi her titregimi ses olarak
duymaz ve konugma sesleri en genig olarak 500-4U00 Hz arasin-
dadir, Sesin kulak taraflnﬁan duyulan yiuksekligi sesin fizik
giddetine baglidir. $iddet birimi desibeldir ve insan kulaga
tarafindan igitilebilen en blyik ses gidaeti olarak tanimla-
nir. Ornedin fisilti sesinin giddeti 30 dB, ortalama bir ko-
nusma sesi 60 dB, ugagin kalkigi 120-140 dB, yakin uzaklikta
tiifek patlama sesi 130 dB dir.

Isitme organi fonksiyonel bakimdan iki kisimda ince-
lenir:

1- Iletim aygity (Dig kulak ve orta kulak)

2- Algil aygiti ( Ig kulak, igitme siniri ve santral
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bagla“tllarl)'

igitme sirasinda kulakta lUg fonksiyon yerine gefiril-

mektedir. i1k olarak dig ve orta kulak ile ses titregimleri
i¢ kulak sivilarina iletilmektedir. [kinci olarak ig kulakta
frekanslarin periferik analizi yapilmakta (baziler membran)
ve Uguncl olarak da mekanik enerji ig¢ kulaktaki silyali hic-
reler tarafindan elektrik ener jisine donlUgtirdlmektedir,

Igitme fonksiyonu ses dalgalarinin dig kulak yoluna
girmesi ile baglar. Dig kulak yolu kanali ses dalgalarini
sikigtairir ve gergin olan kulak zarina iletir., Hava yolu de-
nilen bu igitme sistemine kargin kafa kemikleride titregim-

w leri ig kulada kadar ulagtirabilmekte, bu yol ile de igitme
sajlanabilmektedir ki bupa kemik yolu denir, Normal bir ku=-
lakta hava yolu ils igitme kemik yolu ile igitmeden ortala-
ma iki kat fazladar.

Kulak zarinin titregime katilan b&limi 55 mm, orta
kulaktaki diger titregime katilan bdlge olan oval pencers
membraninin yUzdlgumd 3,2—};5 mi dir. Biylece zarin titregen
boliminlin ylUzolgumi ve oval pencere ylzdlgumi arasindaki oran
17/1 oldufuna gire, titregimler genis bir yilizeyden dar bir
ylizeye ve daha etkili olacak tarzda ulag%&q olmaktadirlar,

Bu yaklagik 25 db. lik bir artig demektir, Ayrica orta kulak-
taki kemik zincirinin de bir kaldirag etkisi vardir, Malleusun
uzun kolunun uzunlufu ile incus uzun kolunun uzunlufu orani
1.3/1 oldufuna gire bu sistemde de ses enerjisi 2,5 d#H. lik

bir artis kazanir, Boylece orta kulafin ses giddetinde yarat-

t191 total ylikselme 27.5 dB. olmaktadir, yani orta kulak se-




ein amplifikasyonunun salamaktadir,

Kulak zarinin bulunmadigr durumlarda fizik titregim-
jerin hava ortamdan ig kulafin sivi ortamina pepcereler yar-
dimiyla dofrudan girmesi, ortam dedigiklidi sonucu kargilag-
tiklari rezistansla kirilarak 30 dB. lik bir kayba ufrarlar.
fgte normal kulaktaki zar-oval pencere orani ve kemik zinecir
aracilifiiyla gergeklegtirilen sesin giddetlendirilmesi bu 30

d8. lik kaybi ©nceden geriye kazanmayi satjlamaktadir,

Sekil-1I1: Igitme fizyolojisi (23).

. Kok leaya giren titregimler scala vestibulide ilerler-
henperllenfln hkaigs hoyuoulugu ile her firekanalali Liliaglm
igin dzel bir yerde olmak Uzere, membrana basilaris {izerine
yoneltilirler, Boylece koklea kanali scala timpaniye dofjru
itilir. Bu sirada scala timpaninin sonunda bulunan yuvarlak
pencere zarindan giren orta kulak havasindaki titregimler
bu harekete kismen kargi koyarlar, Ayrica yuvarlak pencere
zarinin esneklik ©6zellifginin farkli olmasininda etkisi bupa
eklenserek iki scala arasinda bir dalgalanma harekseti Corti

organini da uyaran bir dalgalanmaya neden olur (3,23),

Kokleada ki basiler membranin tabana yakin yuri ince,
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K183 Ve gergindir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun ve
1

ob L i1 it nedenle hasiler mambianin on all biam: (kok loca
yevgoek *

tabani) en yiiksek frekanslarla (tiz sesler), en list kismi ise

en algak frekanslarla (pes sesler) uyarilir,
gasiler membran titregirken Ustiindeki silyali hiicre-
1er tektoryal membrana garpip ayrilirlar ve sonugta uyarilan
koklea kisminda ses dalgalarinin mekanik ener jisi elektrokim-
yasal ener jiye donlglir. Bu enerji de sinir impulslari datjura-
rak sesin 8, sinir lifleriyle merkeze iletilmesine sebep olur,
ses uyaranlari tagidiklari frekanslara gore beyinde deljisik
yerlerde sonlanir, Yilksek tonlar isitme merkezinin derinlik-
¥ lerinde, diisiik tonlar ise yiizeylerinde sonlanir. Sesler kor-
tekse erigtifi zaman orada onceki ses deneyimlerine gbre ta-
Nninir.

iki kulakla beyin arasindaki batjlanti ¢ift kanalli bir
sinir sistemi ile yapilir., Karigik bir yol izleyen sinirler
birgok noktada koklear gekirdsek, superior oliva, colliculus
infarior ve medial geniculatumdan gegerler., Bu nedenle beynin
80l tarafindaki lezyonlar sald kulekta da igitme kaybi yapar-
lar, .

Yeni do8mus bir gocukta igitme yollari kortekse kadar
tamamen geligmig durumdadir. Ancak goculjun Bnceki ses deneyim-
leri ile olugmug bir belletji olmadifyr igin sesleri animsayamaz.
Cocufjun 2.5 yasina kadarki doneminde igittidi sesler slratle
kortekste birikir, asosiye olur ve sonunda animsapip yorumla-
nabi lecek duruma gelir, Gocuk ancak bundan sonra igittikleri-

ni taklit etmede yani konusmaya baglar. Dotjumda var olan isit-
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— refleks isitme, sonradan kazanilan igitme fonksiyonu-

na da bilingli isitme denir (3,16,23).

BOBREK ANATOMISI

gobrekler omurganin iki yaninda ve periton arkasinda
bulunurlar, Torakal-2 ve lomber-3 omurlar arasindadir, Ust
uglar 6. - 7. kot hizasindadir ve birbirilerine yaklasgir,

En digta areolar bir zarla kaplidirlar ( Gerota fas-
ciasi). Altinda yay§ doku, perinefrik yad veya adipoz kapsil
adini alir,

Ince, fibroz kapsiil kolayca soyulabilir. Ortasinda
siniis denilen bir bogluk ihtiva eder, Burada renal pelvis,

kalisler, damarlar ve sinirler bulunur,

Uzunlamasina kesitinde dig kisminda 4-6 mm kalinli-
Jinda korteks var., Pramidler arasinda korteks dokusu Bertini
kolonlari adiyla sinlise kadar uzanir. Kortekste glomeriiller,
proksimal ve distal tubuluslar ve dig kortekste ki nefronla-
rin Henle kulplar:i bulunur, Medulla B8-10 Malpighi piramidin-
den yapilmistir, Medullada kollektdr borular, Henle kulplar
ve vaza rektalar vardir, Interstisyel doku belirgindir,

Arterleri genellikle tek arter olarak aortadan gikar,
Safy renal arter sol artere gore daha agagidan ¢ikar,

Renal arter __, ©n ve arka dallar > segmental

arteriyol __, afferent arteriyol — glomeral ef ferent
arteriyol __5 peritibiler kapiller yumagi,
Bunlar . Henle kulpu etrafinda dallanarak onlari ve

medullayi besler. VUenler vena cava inferiorda son bulur,.lLenf-
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leri paraaortik lenfatiklerle birlegir. Sinirleri 11-12,
spinal sinir arka kokleri, gOlyak aks, semilunar ganglion,
splanknik ve vagus sinirlerinden gelen dallar renal pleksu-
su yaparlar,

Bobreklerin her birinde bir milyon nefron vardir. Bir
nefron Glomerulus (renal korpiskil ve Bowman kapsiili ve glo-
meriil yumai) proksimal tubulus ( pars konvekta ve pars kon-
voluta, makula densa) ve toplayici kanallara balayan pargadan
ibarettir, Nefronun glomerulus proksimal tubulusun pars konvo-
lutalari ve distal tubulusunun pars konvolutasi kortekste bulu-
nur. Korteksteki Henle kulplari mediller 1iginlar igindedir,

¥ Nefronlarin % 14 U jukstamediillerdir (2,17).

BOBREK FIzYoLOJISI

Bébrekler ekstresyon organidir. Wietabolizma artiklari-
nin atiliminl saglar. Ayrica homeostasisi de kontrol eder,
idrar, glomeriiler filtrasyon, tiibiler reabsorbsiyon
syve tiibller sekresyon progesleriyle meydana gelir,
Glomeriler filtrasyan bir ultrafiltrasyondur, Kanin
soliibl maddeleri plazmadaki konsantrasyonlarinda olmak ize- |
re Bowman kapsiliine geger, Blyiik molekiller ve forme eleman-
lar bazal membranin submikroskopik araliklarinda gegemez, Glo-
meriler filtrat 120 cc/dak,. dir,
Glomeriler filtratin yaklagik 1.5 lt. si modifiye ola-

rak, idrar geklinde digari atilir, Geriye kalan bldyuk kisim

reabsorbe olur,

Tubular reabsorbsiyon tip epitelinin selektif aktivite-

sine dayanir. Glikoz, aminoasitler, silfat, fosfat, kalsiyum,

A——




ik asity C vitamini vb. maddeler aktif reabsorbsiyona ui-
ur

p— tiplerin maksimum absorbsiyon kapasitesi ile kont-
T -

Sodyum, bikarbonat, potasyum vb. elektrolitler de
aktif amilime tabidir, Bu absorbsiyonu ise kandaki konsant-
rasyonlar belirler.

re pasif reabsorbsiyon yani diffizyon ile emilir,
Filtre edilen drenin % 40-70 i absorbe olur. Tibller sivinin
miktari ne kadar azalir, konsantrasyonu artar, pasaji yavag-
larsa ure diffudzyonu da o kadar artar,

Klor absorbsiyonu pasif gekilde sodyum absorbsiyonunu
izler,

Tup epitullerinden bazi fizyolojik ve nonfizyolojik
maddeler sekrete edilir, Sekresyon tip uvpitellerinin aktivi-
tesine badlidir. Hippyrik @sit, paraaminohippurik asit, diod-
rast, phenol red, phenol silfaonphthalein, penicillin vb, mad-
deler proksimal tiplerden aktif olarak sekrete edilir, Hidro-
Jen iyonlari sodyum iyonlara ile degigtirilir, potasyum sek;
resyonu, tidbuler 31u1daki.sodyum iyonu ile dedigim geklinde-
dir, Amonyak pasif gekilde sekrete edilir, Sekresyonu intra-
tibller hidrojen iyonu konsantrasyununa“baﬁlldlr.

Asit-baz dengesinde renal kontrol,bikarbonat muhafaza-
81 ve asit itrahindan ibarettir. Kontrolin mekanizmasi, hidro-
Jjen iyonu ve amonyak sekresyonuna ve hidrojen iyonlarinin sod-
yum iyonlari ile dedigimine dayanir. HBu mekanizma bikarbonat
absorbsiyonu ve asit hidrojen iyonlarinin atilimini saglar,

Reaksiyon tiplerde cereyan edser,
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Renin maddesi kortekste jukstaglomeriller apparatta
tegekkil eder. Bdbrek venalarindan dolagima geger. Kan ba-
sincinl kontrol eder,

Ertyropoietin maddesi muhtemelen biobreklerde meyda-
na gelir. Demirin hemoglobin ile birlegmesini saflar. Kronik
pobrek yetmezliiinde meydana gelemez, Uremideki anemilerde

kismen rol oynar (2,17,26).

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Detjigik nedenlere bagli olarak olugan kronik bdbrek
hastalidinda ortak Gzellik ilerleyici nefron kaybidir. Nefron
harabiyeti devam ettikge ve fonksiyon gdren nefron sayisi azal-
dikga bobrek fonksiyonlarinda dnemli dedigiklikler ortaya gi-'
kar, Renal plazma akimi ve glomerilsr filtrasyon hizi azal-
migtar. Tubiillerin fonksiyonel kapasitesi keza azalmigtair.
Glomeriler ve tiibiiler fonksiyonlar arasindaki denge belirgin
gekilde bozulmugtur. Filtre olan solltlerin lre sodyum, kal-
siyum, megnezyum, fosfat, lUrik asit) reabsorbsiyon yiizdesi
azalmigtir. Bobredin sodyumu tutma, idrari konsatre ve dilie
etme kabiliyeti gibi fonksiyonlari bozulTuatur.

Bobrek fonksiyonlarinin geri ddnmeyecek gekilde kayba
sonucu bir yil iginde toplumun her bir milyonundan 50-57 ki~
i dlmekte, kronik hemodializ programina alinmakta veya
0 kigiye bobrek nakli yapilmaktadir (1,26).

Bibrek fonksiyonlarindaki yetmezlik sonucu ortaya gi-
kan saemptomkompleksine lremi denir, 4 doneme ayirarak incele-
mek mumkindlr,

1., Donem: Bubrek fonksiyonlarinin yaklagik % 50 si
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kaybadilmiqtir. Kan Ure azotu (BUN) ve serum kreatinin kon-
Bantragyonlarl normalin Ust sinirindadir, Bu donemde bdbre-=
gin gkskretuvar ve regulator fonksiyonlari iyi korunmugtur,
klinik belirti genellikle yoktur,

2, Donem: Bobrek yetmezligi ortaya gikmigtir, Hafif
azotemi, bdbredin idrari konsantre etmdlkapaaitasinda azal-
ma, noktiri ve hafif anemi gorilidr, Kusma, diare gibi hasta-

y1 dehidratasyona gdtiren nedenler ve hiperkatabolik durum-
lar siddetli azotemi ve asidoza yol agabilir,

3, Donem: Belirgin bobrek yetmezlifi vardir, mafabnlik
asidoz, hiperfosfatemi, hipokalsami; izostenlirik iﬁrar$ nok-_

%  tiri, hafif paliiiri ve belirgin anemi gérilir, lriner sodyum
kaybyr artmigtar,

4, Donem: Kronik bobrek yetmezliginin seyrinde son
donem Uremi ddnemidir., Siddetli bdbrek yetmezlidi tablosu
vardir, Gastrointestinal sistem, kardiovaskiler siafem, mer-
kez sinir sistemi, deri ve hemopoetik sistama ait klinik bé-
lirtiler. gdriliir. Dlgilk proteinli diet ile belirtiler aza-
lar, infeksiyon ve diger katabolik nedenlerle U;emi afirla--

§ir. Uremik belirtilerin gogu hemodializ.ile diizelir (2,17,-

26).

BOBREK VE iC KULAK ARASINDAKI ANATOMOFIZYOLOJIK

BENZERLIKLER

Bobrek ve ig kulak makroskopik olarak gok farkli ya-
pilarda ve lokalizasyonlarda olmalarina ramen mikroskopik,

fizyolojik ve anatomik olarak bir takim benzerlikler giste-

rir,

___L—
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koklea ve glomeridliin her ikisinde de vaskiler sistemle

yakin iligkide olan epitelyal yapilar mevcuttur (38).Renal
tiblillerin ultrastriktiral olarak stria vaskilaris ile ben-
zserlikleri vardir, Bobrek tiblllerinde sodyumun reabsorbsi-
yonu ve konsantrasyonunu safilayan bir Na-K pompasl mekaniz-
masinin varlifdir bilinmektedir. Endolenf yliksek potasyum, dii-
giik sodyum dizeyi olan bir ekstraselliiler sividir, Kandan bu
durumu olugturacak gekilde bir diflizyon sdz konusu olamayaca-
gYina gbre, burada da aktif bir Na-K transportunun olmasi ge-
rekir (10). Bu transport ATP aktivitesine bagimli olup, stria
vaskilaris ile bobrek tibilis hicrelerinde ATP varlifdina ait
biokimyasal bulgular tesbit edilmigtir. Birbirine benzer et-
kili iki yeni potent diliretik (etakrinik asit ve furosemid)
Na-K pompasindan sorumlu olan ATP aktivitesini selektif olarak
inhibe etﬁektadir. Bu ilaglarin diliretik etkileri yanisira oto-
toksik ve potansiyel nefrotoksik etkileri bu ATP inhibisyonu-
na bali olarak geligmektedir. Ayrica bu iki sistemin amino-
glikozid grubu antibiotiklerden etkilenmig olmasi koklea ile
bébrek arasindaki benzerliklerle aglklanabilmekte&ir. Bu ben-
zerlikler birgok klinik vakada gdzlenmistir., (rnefin Alport
hastalifjinda herediter safdirlik ve bobre¥ yetmezliéi birara-
da gorilmektedir,

Stria vaskilaris ile renal thdllhr arasindaki anti-
jenik benzerliklerin ortaya konmasi bu iki organin arasinda-
ki baflantiyir daha da kuvvetlendirmigtir (10).

Kronik bobrek yetmezliginde uygulanan hemodializ te-
davisi, yapay bdbrek yardimiyla kanin toksik maddelerden te-

mizlenmesi esasina dayanir., Ure, potasyum ve kreatinin gibi

RIS NS
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daki kiigUK molekilll toksik maddeler yari gegirgen bir
kan

ac1l11g1yla daha kiglk konsantrasyondaki dializ sivi-

zar ar

— (dializat) gegerler. Difer taraftan dializatta yiiksek
s
kﬂnsantrasygnda bulunan kalsiyum da disgik konsantrasyonda

pulunan kana gegerf Yari gegirgen zar sadece klglk mﬁleku;-
14 maddelerin gegigine izin verir., Blylk molekUlll protein-
ler ve kan hicrelerinin gegisipe engel olur, Dializatin te-
melini elektrolitler olugturur. Ayrica hazirlanacak éuyun
dializ igin yumusak ve deiyonize olmasi gerekir, Yari gegir-
gen zar selofandan yapilmigtair, |
Kronik bobrek hastasi pekgok fizyopatolojik bozukluk-
" lara sahiptir (9). Bunlarin baglicalari da koagiilasyon bo-
zuk luklari, anemi, hipoproteinemi, ©Gdem, hipertensiyon, asit-
bazve elektrolit bozukluklaridir, Bu sendromlardan Pnemi ve
hipaproteinemi disindaki diferleri kisa sireli hemodializle
bile diizeltilebilir., Hemodializ tedavisi altindaki hastalarda
en gok 0lum nedeni enfeksiyon ve vaskiiler olaylaridir, Kardio-
vaskiiler hastalik siklitja bu hastalarda dnemli problemlerden
biridir, Bu problemin nedeni multifaktdryeldir, Hastalarin go-
unda lipid metabolizmasi bozulur, % 80 oraninda olusan hipert-
rigliseridemi uUremi ile birlikte sayrad;;. Lipid metabalizma-
Sinda olugan bu dedisikliklerde arteriosklerotik kardivaskii-
ler hastalik nedeni olmaktadir (9),
Vaskiler kalsifikasyon yuksek miktarda Ca-Fosfor ilrin-
lerine ve/veya hiperparatiroidizme baflidir. lletastatik kal-

sifikasyon koroner arterlerde gdsterilmigtir. Ayrica uzun si-

reli dializ, diabetus mellitusda olduiu gibi erken arteriosk-
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Jeroza yol agmaktadir (12). Difer taraftan emboli, hipo -
tansiyony hipertansiyon ve disequilibriuma yol agmaktadair,

gu sendrom iirenin aniden fazla gekilmesine ba{li serebral

sdem ve konvilziyon tablosudur (18),., Bunlar ise striavaski-
riste ve diger labirent organlarinda hipoksi ve mikrotrOm_

la
neden olmaktadir., Sonugta stria uaskUlarisde.dejenB-

plislerse
rasyon ve hastalarda koklear semptomlar gelismektedir (29). -
Hizli dializ ile endolenfatik hidropsa ait belirtiler ve sen-
sorinoral igitme kaybi gdzlenmektedir. Hipotansiyon koklear

aksiyon potansiyelinde digsmeye yol agmaktadair,
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mATERYAL VE mETOD

Bu galigma Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kulak-

Burun_acgaz Anabilim Dalinda yapilmigtair,

1989-1990 yillarinda Dicle Universitesi Tip Fakiltesi
ig Hastaliklari klinifdine bagvuran ve kronik bobrek yetmezligi
tanis1 konarak hemodializ tedavisi uygulanan tesadiifi olarak
gegilmig 57 hastada hemodializden bir gin Gnce ve hemodializ-
den bir giin sonra odyolojik tetkikleri yaﬁ;larak serum lre,
keeatinin, serum elektrolitlerine bakilmig aralarinda iligki
ve hemodializin etkisi aragtirilmigtir,

Vakalarin en kiglgu 21, en bilyuglu 68 yaginda olup,yas
ortalamasi 41 dir (Tablo-I)., Bunlarin 28 i erkek, 29 u kadin-
dir, Bu hastalarin biubrek yetmezlifi siiresi en az 6 ay, en
fazla 20 yil olup hemodializ sayilari en az 1, en gok 210 dur,

Ortalama 51.22 kez hemodializ tedavisi almaktadair,

3

Yas Grubu ' Hasta Sayisi
21 - 30 15

31 - 40 17.«

41 - 50 13

51 - 60 )

61 - 70 5
TOPLAM 57

Tablo~I: Vakalarin Yag Gruplarina godre dagilimi,

_
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RASTIRMADA UYGULANAN YUNTEMLER

faligmamizi olugturan hastalardan ayrintili bir anam-
nez olarak gu noktalar tGnemle sorulmugtur:

1- Kag yildar bobrek hastaligi oldudu

2. Igitme kaybi olup olmadigi, varsa kag yildan beri

oldugu

3- Kulaklarinda ugultu, ginlama olup olmadiga

4- Bag donmesi, dengesizlik olup almadiga

5. Kafa travmasi gegirip gegirmedigi

6= GUrultlUliu bir ortamda galigip galigmadifa

7- Ailede bdbrek hastaliga ile birlikte igitme kaybi

olup olmadiga

8- Kullandigi ilaglar, miktari ve siiresi

Bu sorular dikkatlice kaydedildikten sonra efer hika-
yesinde kafa travmasi, akustik travma, ailevi igitme kaybi
varsa galigmamiza dahil edilmemigtir,

Bulunduumuz bdlgede halkimizin sosyokiiltirel seviye-
8i bazi sorularimizin yanitsiz kalmasina neden olmugtur, Has-
larimizan blylk bir gofunludu daha Onceden kullandfqi ilaglar
konusunda tamamen bilgisiz olup bize yardimci o%amamlslardlp.
Ancak hastahanemizde yattigi sirelerde kullandifjir ilaglari
8aptamak ve degerlendirmek olanafini bulabildik ve ototoksik
ilag kullanimina rastlamadik. Yine bir grup hastamiz hastali-
8inin siiresi hatta ne oldufju konusunda bilgisiz olup dializ
Sayilariancak yakinlarinin da yardimi ile tarafimizdan hesap-

lanmaya galigilmistir,

—
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SorQUIamayl takiben ayrintili bir Kulak-Burun-Bolaz muaye-
i yapllarak hastalarda orta kulak patolojilerinin olmama-
s1na dikkat edilmigtir, Hastalarin igitme dizeyleri dializ-

den bir giin once pure tone odiometri ile her frekans igin

ayri ayrl kaydedilmigtir. Ayrica bu hastalarda kan alinarak
gerum Ure, kreatinin ve serum elektrolitlerine (Na,K,Cl) ba-

kilmigtir. Ayni iglemler hemodializden bir gln sunrn telrar

adilmistir.

Veriler, eglegtirilmig gruplarda ortalamayi kargilag-

tiran Student*s t testi ile istatistikssel analize tabi tu-

tulmuslardar,
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BULGULAR

Aragtirmamiz Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Ig Has-
taliklari kliniginde yatan ve kronik bodbrek yetmezlidi tani-
s1 konup hemodializ uygulanan 57 hasta lzerinde yaplidL.

Vakalarimizin 28 (% 49.1) i erkek, 29 (% 50.9) u ka-
dindyr (Grafik =1). En geng hasta 21 yaginda, en yagli hasta.
68 yagindaydi. Yag ortalamasi 41,2 dir, Vakalarimizin orta-
lama hastalik slreleri 7.58 yil olup en yeni vaka 6 aylik,
en eski vaka 20 yillik olarak tespit edildi (Grafik-2),

¥ Hemodializ Gncesi 57 hastanin 18 (% 31,57) inde igit-

me kaybi, 39 (% 68,42) unda normal igitme bulunmustur, fgitme

kaybi olan 18 hastanin 5 inde tek taralli, 15 Unde iki laraf-
1. sensoriniiral tip isitme kaybi tespit edilmigtir, [yitme
kaybi gosterin 18 hastanin 31 kyladinda saf ses esik degerleri
,ortalamasi, konugma frekanslarinda (500,1000,2000 Hz) hemodi-
aliz oncesi 31,07 £ 8,20 dB, hemodializ sonrasi 28,01 % 8,75
dB olarak saptanmistir, Ortalamalar eslegtirilmis gruplarda
iki ortalamayi kargilastiran Student‘s t. testi ile test edie-
lerek iki ortalama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
Farkliligain olmadigr kanitlanmistir (t: 2.461 p7 0.05),

igitme kaybi gdsteren kulaklarda her frekans igin he-
Modializ oncesi ve sonresl teupit edilon ortulama iéitmu vy ik
detjerleri ve bunlarin dnemlilik testi Tablo I de gdsterilmig-
tirp,

Isitme kaybi olmayan 39 hastanin 78 kulafinda saf ses

____._d...I-:______________________________;____________________
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g ik degerleri ortalamasi konugma frekanslarinda (500,1000,
o . .
2000 Hz) hemodializ &ncesi 15,41%5,30 o8, hemodializ sonra-

i 15’251;4,78 dB olarak bulunmugtur. istatistiksel olarak

aradaki fark (t: 0.321 p > 08,05) Bnemsizdir, igitme kaybi
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Grafik =1: Vakalarin cinsiyete gdre dadilimi,

Ny

L

2 4 6 8 10 12 Ww 1 18 120 (viL)

Grafik-2.

Hastalik stirelerinin dagilimi,
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~REKANS HEMODIALIZ HEMODIALIZ t detjeri

(Hz) ONCE 51 SONRASI

125 38.84 £8,72 37.25 X 9,38 0,691 p)> 0.05 Onemsiz
250 37.25% 7,83 56.12 X 8,13 0.557 p) 0.05 Onemsiz
b . _ .

500 32,41*7,.83 28.87 +8.91 1.662 p»0.05 Onemsiz
looo 27.09%7.16 25.64.%7.71 1.767 p>0,05 Gnemsiz
000 34,191 17.75 29,51t 9,34 2,147 p)0.05 Onemsiz
| S S

0o 47.09 * 10,62 45,32+ 11,17 0.639 p> 0.05 Onemsiz
000 60,32 X 11.54 59,83 ¥11.79 0.165 p» 0.05 Onemsiz
\-___

Tablo-1l; Isitme kaybi gdsteren kulaklarda her frekans

igin hemodializ 6ncesi ve sonrasi tespit edi-

len ortulama igitme egik degerleri ve Unemli-

lik testi,
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Grafik-3: isitme kaybi olan kulaklarda her frekans

igin hemodializ tncesi ve sonrasi tespit

sdilen ortalama igsitme egik defierleri.

gistermeyen kulaklarda her frekans iqiﬁmhamnd;aliz tncesi
ve hemodializ sonrasi tespit edilen ortalama igi?ma'agikle-
ri . ve tnemlilik testi Tablo:2 de qgdsterilmigtir, ﬁyrlca bii -
tiin frekanslardaki ortalama igitme egik deferleri hemodializ
tncesi ve sonrasi bir grafik halinde sunulmugtur,

Hemodializ dncesi ve hemodializ sonrasi serum elektro-

litleri, serum Ure, ve kreatinin en biyik ve en kiigik detjer-
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HEMODIALIZ HEMODIALIZ t degeri
mEKRNS i :
oncesi SONRASI

(Hz)
- 20.00%7.07 20,32 £5.82 0.309 p) 0.05 Onemsiz
o= R 1 T
250 18,.9+%5,56 18.26 £5,39 0,729 p) 0,05 Onemsiz
500 13.91 * 5.44 13.26 * 4,75 0.795 p )o0.05 Onemsiz

l,,
1000 11,02 +4.58 11,73 + 4,40 0,987 p) 0,05 Onemsiz
2000 15.32 £ 4,98 14,80+ 4,72 0.669 p»B.85 Onemsiz
T —
4000 20,96 * 6,44 20,89 * 6.28 0.068 p»0,05 Gnemsiz
\""‘---.__

-¥——

Tbalo=-2:

Isitme kaybi olmayan kulaklarda her frekans
igin hemodializ Oncesi ve sonrasi tespit edi-
len ortalama igitme egik dederleri ve dnem-

lilik testi.
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Grafik-4: Igitme kaybr olmayan kulaklarda her frekans
igin hemodializ ©oncesi ve hemodializ sonrasa
o tespit edilen ortalama igitme egik deferleri,

leri ile ortalamalari Talo:3 de gtsterilmisgtir, istatistiksel
olarak igitme ile bu deierler arasinda korelasyon kuruldufjun-
da anlamli bir iligki bulunamamistar,

Vakalarimizda ototoksik ilag kullanpimi ile igsitme kay-
b1 arasindaki iligki veri yetersizlifinden dolayi arastirila-
mamigtair.

Serum deferleri ile isitme kaybi arasindaki iliski

Tablo: 4 de, Tablo:5, Tablo:b de sunulmugtur,

-—
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i HEMODIALIZ GNCESi HEMODIALIZ SONRASI

En En En En

Klguk BUyik Ortalama Kiglk BUyuk Ortalama

Deder Detier pefer Detjer Defer Deger
foo (% mg) 50 350 168,82 20 220 76.57
jreatinin 3.5 20.4 11.26 1.2 12,6 5,28

(% mg)
L 4 e

la (mEg/1t) 95 146 128,36 123 151 140,80
r . | S —— —
{ (nEg/1t) 2.4 9,2 6.03 2,6 8.1 4.86
- I |
L (nEg/1t) 90 120 100.98 | . 92 118 104,75
\\__-__ _l_

Tablo-3: Hemodializ @ncesi ve sonrasi serum Ure,

kreatinin ve elektrolit defjerleri.




Maplo —£: Femnoiinliz Sncesi ve sonrasi ortzlana lUre we kreztinin deferlerivlie igitme kavybn

arasinda istetistiksel analize E
BEMODiA 7 Oneest HmoDIATIZ SOTRAST
£168,82 ng 168,82 mg) Toolam <76.57 mg 76.57 mg> Monlam
11 2
fgitme kayba 8 0 13 14 23
olan
URE Isitme kayba 25 12 37 18 10 28

Clmavan

—?E.—

mIPLAL 36 21 57 33 24 57
= 0,881 p ) 0,05 Jnemsiz X= 1,201 p 0.05 Bnemsiz
<11,26 ng 11.26 mg” Toolam <5.28 me 5,28 mg” Toplem
tsitme keyba 12 ' 6 18 9 9 18
. olan
KREATIWIN
tsitme kayba 22 17 39 28 1 39
olmayan
TOPLAL 34 23 57 37 20 57

e 0.195 p> 0.05 Oaemsiz T 1.694 pj> 0.5 Jnemsiz




TSy WENSEYTHIYE HHESSET vo Sonrosi me—um cleolktrolit deZerleriyie lAsitme Wayon

arasinda istatisti¥sel snaliz.

-

H=10DIALTZ Oresst Feopiartz soWRAST

<123.36 mBg/lt. 123.36 mBg/1t? Toplam  <140.80 mZg/lt. 140.80 mEs/1t) Toolam

Igitme kayba 3 15 18 6 12 18
olan '
Ha Isitme kayba 15 24 39 19 20 39
olzayan
TI>LAY 18 39 57 25 32 . 5%
X2= 1.786 p> 0,05 Onensiz X2= 0.637 P > 0405 Hnemsiz
<6,03 mBe/lt, 6,03 mBg/lty Toplam 4,86 mBg/1t. 4,86 mBs/1%2 Tonlsm
Isitme kayba 9 ' 9 18 13 7 18
- nlan
K fedsne aibi 19 20 39 20 19 39
Olmavran :
MOPLAL 28 29 57 31 26 57
= 0,037 pD 0,05 Onemsiz T 0,165 p 20,05 Onemsiz
<100.98 mBe/lt, _100,98 mEg/lty Toplam <104.,75 mie/1f. ~.104.75 mgBe/1t) Toplam
isitme kayba 16 2 18 12 6 18
olan
cl Isitme kayba 24 15 39 23 16 39
olmavan
TOPLAN 40 17 57 35 22 57
:x:2= 3,195 p}O.DB Snemsiz X2= 0,069 p> 0.05 Dnenmsiz

HQE-
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Igitme kaybi ile hemodializ sayisi arasindaki iligki

de aragtirilmigtir ve hemodioliz sayisi ile igitme kaybi ra-

arasinda anlamli bir iligki oldufu .istatistiki olarak ortaya

konmustur. Tablo-6 da bu iligki sunulmugtur.

DIALIZ SAYISI DIALIZ sAvISI TOPLAM

L 40 > 40
isitme kay- 6 2 18
bi olan h ??
igitme kaybi 24 s 39
almayan
y TOPLAM 30 27 57
- 3,921 p £0.05 énenli

Tablo-7: Igitme kaybi ile hemodializ sayisi arasinda

istatistiksel analiz,

Hastalifin siiresi arttike@ igitme kaybinin da arttifs
Ba yapilan istatistiki analiz sonucunda anlagilmig olup bu

korelasyon Tablo-8 de sunulmustur,

HASTALIGIN HASTALIGIN

SlIRE 51 SURESI TOPLAM

£8 YIL >8 YIL
Isitme kaybi 5 13 18
olan
isitme kayba 28 11 39
Olmayan
TOPLAM 33 24 57

x?. 9,785 p<0.01 Onemli

Tablo-8: Igitme kaybi ile hastalifin siiresi arasinda

istatistiksel analiz,
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Tablo=6: Hasta grubunun O6zeti

—

Hasta Adi Dosya Yas ve Dializ Hastali- ieitma
NO. Soyadi No. Cins Sayisi gin siir, kaybi
1 A.K. 298862 55,E 1 7 ay )
2 Tl 201512 41,E 70 7 yil (=)
3 SeKe 269640  34,K 5 15 " fu)
4 0.R. 132105 35,E 59 g (=)
5 FeYe 152257  37.K 180 20 <)
6 S.D. 154003  45.K 70 0 " (<)
7 m.A 101261 62.E 95 0 " =y
8 MeMea 155210  65.E 110 20 [}
9, i.71, 261916  25.K 1 1.5 (-)
10 FoKa 197089  46.K 60 5 n [=)
11 MM 265822  33.E 75 7 " ()
12 NoT. 246512  21.E 95 6 " (<)
13 AR, 214532  59.E 69 0 )
14 SoF 114555  43.E 15 | 0 " (<)
15 A.A. 215517  65.K 160 20 " (=)
16 B.K. 052452 3B.E 130 10 " [ =)
17 A.A. 192051  35.E 80 g Fl)
18 H.S. 281815  39.K 40 3 ()
19 0.0 152051 27 .K 20 2 (=)
20 m.P. 298412  24.E 1 15 f )
21 T.K. 270657  35.K 59 1 { w)
22 S.C. 201756  59.K 43 .2 m (-)
23 M.A. 218014  30.K 50 5 n { )
24 5.0, 085123  40.E. 20 7 M [e)




25
26
27

28

30
31
32
3%
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

e §

B.A.

S.m.
L.Me
T.A.
MeSe

S.D.

284029
259515
162512
161214
163517
015107
262155
197215
281012
243567
256185
284913
280160
298856
299316
216165
299345
155252
197051
022550
184443
052051
272554
111021
165592
201502

187512

FLE
42 .E
29..E
68.K
50.E
50,E
30.K
48.K
37 K
29.,.K
30.K
2Lk
40.K
63.E
50.E
27,.E
45 ,K
23K
38,.E
29 .E
40.K
57.E
35.K
46.K
S 4
39,k

45 ,K

42 -

110

25

10
10
10

210

1109
25
19
40
22

50

27

50
15
125

10

10
110

150

10

15

12

W

14

15

20

10

20




52
53
54
4]
56

57

184251
102021
101502
244155
240528

271458

24 ,K
57 .K
60.K
47.E
36.K

24 K

75
140

10

35

2 Y1l

2D L]

(-)
(=)
(-)
(=)
(-)
(=)
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TARTI SMA

Kronik bobrek yetmezlidinde terminal safhada g&riilen
kokleavestibiiler bozukluklar Charachon®un belirtifine gore
1877 de Dielafoy tarafindan ortaya konulmug ve hastalarin
% 50 sinde igitme kusuru saptanmigtir (14). Giiniimize kadar
yapilan galigmalarda kronik bobrek yetmezlifi olan hastalar-
da deliigik oranlarda igitme kayiplari bulunmug ve dedisik et-
yopatolo jik gfriigler ortaya atilmigtir. Bu hastalarin igitme
diizeyleri iizerinde yapilan galigmalarda literatiirde igsitme
kaybi oranlari farkli bulunmustur. Thompson (38) % 10 ile
en disiik dederi bildirirken, Mitschke (30) ve Ozen (32) % 71-
100 arasinda defjerleri bildirmiglerdir, Bergstrém (7),Hallpi-
ke (20), Henrich (21) ve Pantazopulos (33) gibi otérler % 41
ile 70 arasinda defiigen deferler bulmuglardir.

s Son yillarda termipal sthadéki kronik bdbrek ystmez-
liginde uygulanan tedavi hemodializ ve renal transplantasyon-
dur, Bu hastalarin yagam slrelerinin artmasi uygqulanan tedavi
komplikasyonlarini da bize gGstermektedir, Bilindidi gibi he-
modializ vicudun birgok organlarinda dedigsikliklere ve komp=-
likasyonlara neden olmaktadir (9). Kokleavestibiiler sisteme
etkisi ise gesitli yazarlar tarafindan farkli gskilde izah
edilmektedir,

Kronik bdbrek yetmezlifi olan hastalarda hemodializ

tedavisinin bozulmus koklear fonksiyon tizerine etkisi 1964 de

Beaney (6) tarafindan ortaya atilmig ve hemodializip klirens

—



yetenefjine bagli olarak koruyucu etkisi savunulmugtur,

Cedric ve arkadaglari (12) uzun siireli dializ, diabe-
tes mellitusda oldufu gibi erken arteriosklaroza yol agtiii-
nr ve bu hastalarda yiiksek frekanslarda igitme kaybina neden
oldufiunu histopatolojik olarak gostermistir. Ayrica dializ
esnasinda kan volimindeki hizli azalma hipotansiyona yol aga-
rak ig kulaktaki sivi kompartmaninda de8isikliklere ve noral
iskemiye neden olarak hipoksinin koklsar aksiyon potansiye-
linin digmesine yol agtifini belirtmislerdir. Vever ve arka-
daglari bu gorigl desteklemiglerdir (39).

Oda ve arkadaslari (31) ile Ransome ve arkadaglari
(35) ise tekrarlayan hemodializler sonucu olugan sik ve gid-

”de{li osmotik basing dedisikliklerinin hiicrelerde ciddi ha-
rabiyete yol acgtifi gidriigliindedirler. Cok sayida hsmodializ
ve renal transplantasyon yapilanlarda daha fazla koklear ds-

* fYigiklikler saptamiglardir, Bunun da ig kulakta elektrolit,
osmotik, biokimyasal, vaskiiler ve/veya imminolojik defigik-
likler yaparak odiovestibliler semptpm ve patolojinin olugma-
sina neden oldufunu belirtmiglerdir.

Rizvi, Syed (36) ise hemodializden sonra igitme kaybi-
n1 hemodializle birlikte osmotik dengesizlife bagfli oldufu-
nu gdstermigtir, :

Gailiunas ve arkadaslari hemodializin labirenter hiper-
tansiyonu dizelttidini One slUrerken, Pantazopulos ve arkadag-
lary (33) ile Symvoludes ve arkadaglari (37) ise higbir etki-
gsi olmaditiinyr belirtmektedir.

Johnson ve arkadaglari (22) hemodializin igitme bozuk-

lufjunu bazi dalgalanmalara rafmen arttirmadan korudufunu, an-

RS ——————
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cak 2000 Hz de belirgin olmak lzere 6000 Hz de gentik sek-
linde digme gosterdigi ve diger bir hemodializden sonra baza
frekanslarda igitmenin diizelerek, bagka bir frekansta disme
oldugunu belirtmektedir, Bu isitmedeki dalgalanmalarin se-
rum Na, Cl,K,BUN, Kreatinin, kan basinci, glikoz ve afirlik-
taki deljismelerden badimsiz oldufunu saptamiglardir,
Kligerman ve arkadaglari ise(25) hemodializ siresi

arttikga yiliksek frekanslarda daha fazla olmak Uz:re giderek
artan sensorindral isitme kaybi olusturdufunu sdylemektedir-
ler.

Mitschke ve arkadaglari (30) dializ ve tibbi tedavi

,uygulanan kronik bodbrek yetmezlidi olan hastalarda igitme
fonksiyonunu incelemiglerdir. Bunlar Urcmik toksikritasyon
tirinlerinin kil hicrelerinde lokalize ig kulak isitme kaybi-
. nin nedeni oldufunu belirterek igitme kaybini dreminin komp-

likasyonuna badlamiglardir. Ayrica bunun hemodializ ile diizel-
tilemevecedi, Uremi toksinlerinin dializ sirasinda yetersiz
;limine olmasi ve odzellikle dializ"aras; intervallerde kimii-
le olacadini vurgulayarak i@itme kaybinin ancak homolog bir
bobrek transplantasyonu ile diizeltilebilecefini belirtmisg-
lerdir. Neticede elektrolit metabolizmasi:bozuklugu ve hiper-
tansiyon gibi faktodrlerin igitme kaybi ile iligkisinin olma-
difini saptamiglardair,

Hemodializin ylUksek frekanslarda 20 dB kadar igitme
kaybini dizelttiyini Ozen ve arkadaglari(32) savunmaktadir,

Hemodializ tedavisindeki hastalarin igitme kayiplari-

n1 dederlendirirken, kronik bobrek hastalifina bali metabolik

R ———————.
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etkenler, ototoksik ilag kullanimi, biyik hacimli ve sik
dializlerin hemodinamik etkileri ve bunun sonucu ortaya gi-
kan eritrosit ylzey gerilimi, adhesivitesi deYigiklikleri
yaninda, iyon defigiklikleri ve immiinolojik de8igiklikler
disinilebilir (31,35).

Biz de galismamizin sonucunda kronik bdbrek yetmezli-
i tanisi konmus olup hemodializ tedavisi uygulanan 57 has-
tada, hemodializ dncesi 18 hastada nérosensoryal igitme kay-
b1 5 hastada tek tarafli, 13 hastada iki tarafli idi, Igit-
me kaybi bitin frekanslarda olmasina ra@men yilksek frekans-
larda daha belirgindi, Igitme kaybi olan bu grupta hemodia-
iizdan sonra istatistiksel olarak igitmede belirgin diigme
bulamadigimiz gibi igitmesi normal olan grupta da hemodializ
sonrasl isitmede anlamli bir digme gbrmedik,

Literatiirdeki igitme kaybi oranlari arasindaki fark-
’llllklar kronik bobrek yetmezlifinin silrssine, giddetine,has-
talarin ototoksik ilag kullanimina ve arastirmada kullanilan

yéntem farkliliklarina bagli olabifir. Ayrica igitme kaybi-
nin lokalizasyonunun helirtilmesi,lgesitli aragtirmacilar ta-

rafindan farkli gsekilde yorumlanmaktadir. Genellikle igitme

kaybinin koklear oldufju savunulmakta ise de aralarinda kesin

[

gorig birlifi yoktur.

Laitakari (28) galismasinda sik olarak rekruitmene
rastlamis ve tone-decay testinde disik deferler elde etmisg=-
tir. Buna dayanarak lezyonun daha ziyade kokleada oldufjunu
tne siirmigtlr,

Gailiunas (19) kronik bdbrek yetmezlidi olan hastalar-

da i¢ kuladin toksik etki altinda kaldigini bildirmigtir,

i ———



Yassin (40) ise su ve tuz metabolizmasi bozuklufju so-
nucu endo ve perilenfdeki basing dedigiklifini suglamakta-
air,

0da (31) yaptifyr histopatolojik galigmada stria vas-
kilaris ve spiral ligament arasinda anormal mavi gokintilere
rastlamigdar,

mitschke (30) Uremi toksinlerinin birikimi sonucu tiy-
1li hiicrelerin pargalandifini ©ne slrmigtir,

Beaney (6) toksik fraksiyonun BOS bariyerini gecerek
hem terminal organa hem de traktusu, serebellum, santral nuk-
leuslara etki edebilecedini iddia etmigtir.

Buna karsilik B, sinir lifinin myelin kilifla sarili
#1ldulunu ve {remide periferik sinir aksonlarinin dekstriiksi-
yonu oldufunu Wardaner, Donaldson, Millere dayanarak Ozen ve
arkadaglari (32) savunmug ve olayin retrokoklear oldufunu di-
-ginmisgtir. |

Johnson ve Mathog (22) patolojinin kesin yerini sdyle-
yqpemaktadirlar. Oysa Charachon (14) histopatolojik galigma-
sinda bu hastalarin kokleavestibiiler praganglioner liflerinde
demyelinizasyon geligtigini géstermigtir. Yazara gdre bu igit-
me kaybini agiklayabilmek igin ortaya atilacak hipotezler bir
kag grupta toplanabilir: h

l- Labirent sivilarinda metabolik de8igikliklere veya
tansiyon dedigikliklerine neden olabilecek genel metabolik
veya tansiyon bozukluklari.

2- Stria vaskllarisde meydana gelen vaskiler olaylar,

3- Bu hastalarin genel ve organik bozukluklarina batj-

11 olarak ortaya gikan nodropatik tutulmalar igitme kaybini
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agiklayabilir,

Simdiye kadar yapilan galigmalarda kronik bbbrek yet-
mezlikli hastalarin isitme kayiplarinda ve hemodializ tedavi-
gi uygulanan hastalarda yapilan deferlendirmelerde defjisik
etyopatolojik gbriigler ortaya atilmigtir. On planda suglanan
madde ise iire ve serum elektrolitler (Na,K) olmustur.

Urenin sensorindral igsitme kaybi olusturmasindaki ro-
li ve estki yollar:i gegitli otorler tarafindan de&igik sekil-
lerde aciklanmigtir (14,30,32,38),

Charachon*a gdre, Rigaud (1936) lre konusuna ilk defi-
nen arastirmacidir, Galigmasinda endolabirentin Uremik poli-
noiropatiye benzeyen bir gekilde toksik etki altinda kaldifi-
n1 6ne sirmistir (14).

Yassin 1972 de 60 olguluk serisinde kokleavestibiler
Jbozuklufun idremik toksinlerle ilgili oldufunu savunmug ancak
ire seviyesi ile dofrudan istatistik iligki kuramamistir(41l).

0zen (32) caligmasinda igitme kaybini agiklamak igin
Ur;mi toksinlerini suglamigtir,

Thompson (38) kronik bobrek yetmezlikli hastalarda gok
diigiik oranda (% 10) kokleavestibiiler fonksiyon bozuklufu sap-
tamis ve bunu dofrudan lUremik intoksikasyon®e" baflamigtair.

Charachon (14) yaptiiiy klinik ve histopatolojik calig-
mada (remi ile igitmes kaybini ilgili bulmustur.

Yassin ve arkadaslari (40) ile Johnson ve arkadaglari
(22) caligmalarinda igitme kaybinin ilire ile ilgili olmadifi=-
ni1 gostermiglerdir,

Biz de galigmamizda ilre dederleri ile igitme kaybi ara-

sinda anlamli bir iliski bulamadik.




- Bl =

Hemodializin ve bébrek yetmezlifinin igitme kayip-
lari Uzerine etkisi incelenirken Uzerinde en gok durulan bir
diger konu da serum elesktrolitleri ©zellikle de Na ve K dur,

iyonlarin labirent sivilari arasindaki hareketleri ve
iyon konsantrasyonlarinin korunmasi koklear fizyolojide te-
mel rol oynamaktadir., Aragtirmacilarin gofu kronik bbbrek
yetmezlikli hastalarin igitme kaybi ile Na, K diizeyleri ara-
sinda iliski kurmuslardir (6,7,35). Hatta Uremeyi suglayan
yazarlarin bir kismi (12,32) ayrica bu elektrolitleri de so-
rumlu tutmuslardir,.

Diuelafoy®un 1877 de yaptidi galigmadaki i¢ kulalin
ddemli infiltrasyonu ve Grehe*nin labirent sivilarindaki de-
Ggisiklik iddialari bu hastalarda iyonlarin roliini ortaya koy-
maktadir (31).

Buna karsilik Kopsa (30), Charachon (14) ve Johnson
(22) kronik bobrek yetmezligindeki igitme kayiplarinda dola-
yisiyla hemodializip etkilerinin d%@erlendirilmasinda iyon
defigikliklerinin anlamli olamayacafini olqularina dayanarak
one slrmektredirler.

Vever (39) isitme kaybinin plazma sodyumu ve qlﬁmerﬁl
filtrasyon orani ile iliskili olabilecedini. istatistiki defer-
lere dayanarak savunmustur,

Ancak bu igsitme bozuklufunun Korti orayanindaki elek-
trolit transportunun Urumik toksinler tarafindan bozulmasina
bafli olabilecedini iddia etmigtir, Ayni yazar igitme bozuk-

lutjunda baglica sorumlunun sodyum iyonlari oldudunu balirf—'

mistir.,




dzen (32) 7 olguluk galigmasinda lremik toksinlerin
yaninda iyonik deigiklikleri de suglamigtir,

Yassin ve arkadaslari (41) bu iliskiyi sodyum metabo-
lizmasinin bozulmasinin endolenf iyon dengesini bozmasi veya
azalan sodyuma bafili olarak dligen plazma ozmolaritesi nedeni
ile olusan ekstravaskiiler sivi birikmesi ve boylece endolenf
voliim artisy yolu ile izah etmek istemektedir. 1960-1965 yil-
lari arasinda yaptia 71 olguluk ve 1970 yilinda yaptifr 114
olguluk calismasinda hastalarin % 87 sinde igitme kaybi bul-
mug ve bunun dafrudan hiponatremiye bafli olabilecefini sa-
vunmustur (40,41).

Biz galigmamizda serum elektrolitleri Na,K,Cl,) ile

y igitme kaybi arasinda bir korrelasyon saptayamadik,

Kronik bobrek yetmezlidi olan hastalarda hemodializ
tire, elektrolitler gibi gesitli faktorlerin igitme fonksiyo-
nu lizerine olumsuz etkisi oldudu gibi, kullanilan birgok ilag-
larin da etkisi olabilir. Literatirde simdiye kadar birgok

ototoksik ilag rapor edilmesine ragmen en gnk aminoglikozid

&
grubu antibiotiklerin ve diliretiklerin bu hastalarda igitme-

ye toksik estkisi riskinin gok daha fazla olduju ve igitme kay-
bina yol agtidyr bildirilmigtir (11,13,19,35),

Bergstrdm ve arkadaglari (B8) galigmalarinda 224 kro-
nik renal yetmezlidi olan hastalarda hemodializ tedavisi ve
renal transplantasyon uygulanan hastalarin 97 sinde (% 43)
sensorindral igitme kaybi saptamiglardir., Bunlardan 118 has-
ta ototoksik ilag kullanig ve 81 inde Snemli Glgiide igitmede

diisme tespit etmiglerdir. .
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Calismamizda hastelarimizin gok biiyik bir gofunlufun-
dan daha once kullandifiy ilaglar hakkinda bilgi alamadlgimlz-
dan bu konuda bir fikir olusturamadik,

Hemodializ tedavisindeki kronik bobrek yetmezlifii olan
hastalarda ayrica igitme kaybi ile bobrek yetmezlifinin slire-
si, giddeti, tedavi sliresi, hemodializ sayisi arasindaki ilig-
ki de arastirilmistar,

Beansy 1964 de hemodializ tedavisinde olmayan 72 has-
ta incelemis ve kronik yetmezlikli hastalarin % 55 inde bdbrek
hastalifinin siresi ve giddeti ile orantili bir igitme kaybi
bulmustur.

Charachon (14) ayni iligkiye dikkati gekmigtir, Biz
de galismamizda hemodializ sayisi ve hastalifiin slresi ile
igitme kaybi arasinda anlamli bir iligki oldufunu gérdik.
Kligerman (25), Johnson (22) gibi aragtirmacilar bu tip ilis-

kileri kabul etmiglerdir,

£ Biitin bunlarin gbzlemi altinga kronik bdbrek yetmez-
1ligi olan hastalardaki igitme kaybi, birgok birbiri ile ilig-
kisi olmayan endojen ve aksﬁjan faktorlerin sonucu kompleks

bir klinik sorundur sonucuna variyoruz,
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1- Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari .
klinifjinde Bobrek Yetmezlifji tanisi kaonan hastalardan rast
gele segilen 57 hastanin yapilan odyometrik testleri sonu-
cunda % 31.57 oraninda norosensorial tip igitme kaybi sapta-
dik. |

2~ Kronik Bobrek Yetmezlidi hastalarin dializinden

»bir gin &nce ve dializden bir gin sonra yapilan odyometrik
incelemeleri tek bir dializ seansinin igitme lzerinde anlamla
bir defisiklik yaratmadifini istatistiksel olarak g&sterdi,

3- Ayni gekilde dializden bir gln Gnce ve dializden
bir glin sonra serum yirikreatinin ve elektrolit dederleri
illndl va odyometrik testlerin sonuglari ile istatistiksel
olarak kargsilastirildifinda anlamli bir dedigiklik saptanma-

di.

4- Tek bir hemodializ seansi isitme lzerinde anlamli
bir dedisiklik yapmazken dializ sayisinin '‘drtmasi ile igit-
me kaybinin mevcudiyeti arasinda istatistiksel olarak anlaml:i
bir iliski oldufjunu gordik.

5 Hastalifin sliresinin uzamasi ile igitme kaybinin

ortaya gikmasi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

iliski oldudunu ortaya koyduk.
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0 zET

Bu galigmada kronik béibrek yetmezligi olan ve hemo-
dializ tedavisi uygulanmis 57 hasta lizerinde galleilmlgtlr;
Hastalarain en kiglkyl 21, en bliyldl 68 yagsinda olup yas or-
talamasi 41 dir, Bunlarin 28 i erkek, 29 u kadindir. Bu has-
talarin hamedoializden bir gln dnce ve hemodializden bir gin
sonra pure tone odiometri ile saf ses igitme egikleri kayd-
edilmigtir. Ayrica ayni anda serum Ure, kreatinin, Na,K,ll,
degerlerine bakilmigtair,

Hastdilarda % 31.57 oraninda ndrosensorial iai£ﬁe.kay,
b1 saptanmigtir, Hemodializ ile igitme kaybi arasinda anlamli
bir iligki bulunamamistir. Ancak hemodealiz sayisinin artmas:
ile igitme kaybinin artmasi hemodializin eksojen ototoksik
etkisi oldufunu digilndirmigtir. Bunun yanisira hastalaigin
siresinin uzamasinin igitme fonksiyonu {izerine olumsuz etki=-
si oldufu gbrilmistir. Serum Ure,kreatinin ve elektrolit de-
Jerleri ile igitme kaybi arasinda anlamli bir iligki kurula-
madiysa da ig kulak fonksiyonlarinin en az zarar gdrmesi igin

b ©

metabolik dongesizligin crken donemde aktif tedavi ile gide-

rilmesi gereklidir,
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